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OBJECTIF Developper et utiliser un logiciel integrant la classification internationale des soins
primaires (C.I.S.P.). Creer une banque de donnees et effectuer une etude descriptive de notre
clientele.
PLAN D'ETUDE Experimentation du logiciel et constitution de la banque de donnees.
CONTEXTE Unite de medecine familiale de l'Enfant-Jesus A Quebec.
PARTICIPANTS Tous les medecins de l'Unite de medecine familiale et les patients vus en consultation
entre le l,r juillet 1990 et le 30juin 1993.
MESURE DES PRINCIPAUX RESULTATS Description des problemes de sante de notre clientele selon la C.I.S.P
RESULTATS Durant l'etude, 48 415 codes diagnostiques pour 33 033 visites ont ete mis en banque.
Pour pres de 50 % des visites, deux problmes de sante et plus ont et codes. On observe une bonne
correlation dans la description de notre client&le comparativement A d'autres etudes dans la
litterature.
CONCLUSION Cet article presente le developpement d'une banque de donnees dans une clinique de
medecine familiale A partir d'un logiciel integrant un systeme de classification des soins de premiere
ligne. L'experience sur ces trois annees montre que la methode retenue s'integre bien A la pratique
quotidienne du medecin de famille. Une etude descriptive de notre clientele est pr6sentee ainsi que
quelques exemples parmi les multiples applications d'unc telle banque de donnees.

OBJECTIVE To develop and implement a computerized version of the International Classification of
Primary Care. To create a data bank and to conduct a descriptive study of our clinic's clientele.
DESIGN Testing a software program and creating a data bank.
SETTING Family Medicine Unit at Enfant-Jesus Hospital, Quebec City.
PARTICIPANTS All Family Medicine Unit doctors and patients seen betweenJuly 1, 1990,
andJune 30, 1993.
MAIN OUTCOME MEASURE Description of our clientele's health problems using the ICPC.
RESULTS During the study, 48415 diagnostic codes for 33033 visits were entered into the bank.
For close to 50% of these visits, two or more health problems were coded. There was good
correlation between the description of our clientele and descriptions in other studies in the literature.
CONCLUSION This article describes the development of a data bank in a family medicine unit using a

software program based on the ICPC. Our 3-year experiment demonstrated that the method works
well in family physicians' daily practice. A descriptive study of our clientele is presented, as well as a

few examples of the many applications of such a data bank.
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N SYST'IEE INFORMATISE DE 1'examen medical periodique, planifica-
classification pour les soins tion des soins, recherche clinique, evalua-
de premiere ligne peut ren- tion de l'acte medical et enseignement
dre plus accessible au mede- avec des externes et residents en mede-

cin de famille les informations cine familiale. Nous avons developpe et
susceptibles d'ameliorer la qualite des utilise un logiciel integrant la classifica-
soins: suivi de clientele, relance de tion internationale des soins primaires
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donne%es combinant a la fois un fichier cerne sa composante diagnostique, la
clients et un fichier visites des consul- C.I.S.P. se base sur la seconde revi-
tations a notre clinique medicale. sion de l'International Classification
Nous presentons le fruit de notre of Health Problems in Primary Care
experience concernant la creation de (ICHPPC-2). Elle est utilisee en
cette banque de donnees ainsi que les Europe34 mais la litte6rature sur son
applications qui en decoulent.

METHODE

L'Unite de medecine familiale
(U.M.E) de l'Enfant-Jesus, etablie en
1987, est un milieu de formation des
residents en medecine familiale de
l'Universite Laval. Elle est situee en
milieu urbain a 1,5 km de l'Hopital de
l'Enfant-Jesus, un centre primaire,
secondaire et tertiaire de soins a
Quebec. Au cours des dernieres
annees, on a denombre a 1'U.M.E en
moyenne 12 000 visites sur rendez-
vous par annee et la clientele ne cesse
de croitre; on y accueille plus de
20 residents en medecine familiale par
an. Les neuf medecins de la clinique
de medecine familiale ont participe a
ce projet en tant que participants
volontaires. Nous utilisons la C.I.S.P.
comme systeme de classification dia-
gnostique englobant les diagnostics et
les procedures.
La C.I.S.P. a ete developpee par

un comite bi-partite representant
1'O.M.S. (Organisation mondiale de
la sante) et la W.O.N.C.A. (World
Organisation of National Colleges
and Academies) afin de coder les
trois elements principaux d'un con-
tact en soins de sante: le motif de
rencontre, le diagnostic (ou proble-
me) et le processus de soins.1 2 Cette
classification comprend 17 chapitres
bases principalement sur les systemes
corporels; ces chapitres peuvent etre
developpes selon sept composantes
(figure 1). La figure 2 presente un ex-
emple d'un chapitre de la C.I.S.P.
On retrouve 685 codes pour decrire
les motifs de rencontre et les diagnos-
tics. De plus, la C.I.S.P. est compati-
ble avec la neuvieme revision de la
Classification Internationale des

Wil iwilull u Ull ,.mmwl i

de classification pour les soins
de premiere ligne
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Utilisation d'un systeme informatise . utilisation en Amerique demeure
declassification pour lessoins limitee. Au Quebec, la C.I.S.P. sert
de premiereligne de classification de base pour le

projet de carte-sante informatisee du

regime public de l'assurance-maladie
(RAMQ). Nous avons opte pour cette
classification d'une part a cause de sa
structure rationnelle, globale et perti-
nente en medecine de premiere ligne
et d'autre part a cause de sa facilite
d'utilisation, des outils de standardisa-
tion (vignettes ecrites/entrevues video)
et du livre de ref6rence disponible.2

Le micro-ordinateur utilise est un
IBM-PC PS/2 modele 50Z avec une
memoire de 640 Koctet et un disque
dur de 40 M octet. Un logiciel a ete
cree pour entrer les donnees a l'aide
du logiciel DBase III PLUS, Version
1.1. Un consultant en informatique a
permis au depart d'effectuer la pro-
grammation. Le tableau 1 nous montre
les informations contenues dans la
banque de donnees qui comprend un
fichier << Clients>> et un fichier
<< Visites >>. A chaque visite d'un
patient, le medecin a la possibilite
d'utiliser trois codes de la C.I.S.P. cor-
respondant au(x) probleme(s) de sante
evalue(s) lors de cette visite. Les codes
sont inscrits sur une fiche standard
figure 3) comprenant l'information sui-
vante: le numero de dossier du
patient, la date de la visite, les trois
codes C.I.S.P. possibles, visite a domi-
cile ou non, le numero du medecin
traitant et, s'il y lieu, le nom du resi-
dent en medecine familiale qui a vu le
patient. Cette fiche est placee par les
secretaires sur le dossier du patient a
chaque visite et doit etre remplie avant
que le dossier du patient soit classe.
C'est toujours le medecin consulte ou
le superviseur qui attribue le code dia-
gnostic a l'aide de la nomenclature
abregee de la C.I.S.P. et, au besoin, a
l'aide de l'index alphabetique de la
C.I.S.P. Si la fiche standard n'est pas
adequatement remplie, elle est remise
au m6decin consulte ou au supervi-
seur. La classification est utilisee ici en
mode diagnostique englobant les com-
posantes 1 et 7 ufigre 1), la composante
1 etant utilisee seulement dans les cas
ou l'on ne peut pas porter un diagnos-
tic etiologique tel que defini dans
la composante 7. Les composantes
procedures sont aussi utilisees (par
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exemple pour les vaccinations, les frot-
tis, les biopsies, etc.). Les codes sont
aussi inscrits en marge dans le dossier
du patient.

Des seances de formation compre-
nant des simulations a l'aide de vig-
nettes ecrites ont ete' presentees aux
medecins et des rencontres episodiques
permettent de repondre aux interroga-
tions concernant l'utilisation pratique
de la classification a l'U.M.E

L'information est mise dans la ban-
que a partir des fiches par une secre-
taire ou par un medecin. Les donnees
completes sont enregistrees au jour le
jour, dans la mesure du possible. Pour
que la confidentialite soit respectee,
tous les utilisateurs ont un code per-
sonnalise donnant acces aux banques
de donnees via les ordinateurs et les
postes de travail. Pour etudier les don-
nees recueillies et pour verifier le con-
tenu de la banque, les analyses ont ete
effectue'es a l'Unite de medecine fami-
liale de l'Enfant-Jesus avec l'aide de
notre logiciel de banque de donnees et
les logiciels DBase III PLUS et EPI
INFO Version 5.01a. L'etude com-
prend toutes les visites sur rendez-vous
se deroulant sur trois annees.

RESULTATS

Entre le Ier juillet 1990 et le 30 juin
1993, il y a eu 33033 visites et on
retrouve 48415 codes au total pour ces
visites si on additionne les trois codes
releves pour chaque visite. En cours
d'etude, nous avons retrouve des
erreurs au niveau de la codification,
158 codes etaient inexistants pour une
proportion de 0,33 %. Ces erreurs ont
ete corrigees pour la compilation des
donnees presentees ici. Les principales
erreurs retrouvees etaient des erreurs
de lecture, de transcription ou de
frappe. Le temps necessaire pour enre-
gistrer les donnees dans la banque est
tres court dans le cas du fichier visite
(quelques secondes); dans le cas du
fichier client le temps estime est un peu
plus long (environ 1 minute) mais n'est
effectue qu'a une reprise a moins qu'il

y ait des changements au niveau des
donnees demographiques. Le tableau 2
nous indique le nombre de codes ana-
lyses dans cette etude et on y constate
que 38 % des visites contiennent au
moins deux codes et qu'environ 8 %
des visites contiennent au momns trois

codes. Le tableau 3 presente la distribu-
tion des codes utilises a l'Unite de
medecine familiale pour les diff6rents
chapitres de la C.I.S.P. ainsi qu'une
comparaison avec d'autres etudes
publiees. 28

DISCUSSION

On retrouve dans la litterature des arti-
cles concernant des banques de donnees
en medecine de premiere ligne.57 A
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de classification pour les soins

de premiere ligne

Tableau 1. Contenu des fichiers o Clients o et «Visites o

FICHIERz CLIENTS
....................................................................................................................................................

Nom et prenom

Numero de la regie de I'assurance-maladie du Quebec
....................................................................................................................................................

Numero de dossier
....................................................................................................................................................

Date de naissance

Age
....................................................................................................................................................

Adresse complete
....................................................................................................................................................

Numeros de telephone A domicile et au travail

FICHIER (VISITES)
....................................................................................................................................................

Numero de la regie de I'assurance-maladie du Quebec
....................................................................................................................................................

Numero de dossier
....................................................................................................................................................

Date de la visite
....................................................................................................................................................

Visite A domicile
....................................................................................................................................................

Code diagnostic 2
...............................................................................................................................

Code diagnostic 2
.....................................................................................................................................................

Code diagnostic 3
.....................................................................................................................................................

Identification du medecin ou du resident
....................................................................................................................................................

Identification du medecin superviseur
.



notre connaissance, cet article decrit un

logiciel correspondant au premier sys-

teme informatise integrant la Classi-
fication internationale des soins prinaires.

Le logiciel que nous avons mis
au point est facile a exploiter et les

Fgure 3. Fiche standard de coliecte des donnees

C.l.S.P.
UMF de l'Enfant-Jesus

No

Date Diagnostics

1 1
LILIl LILIEIJ

MDEI

Res..

Domicile E

medecins ont demontre beaucoup
d'interet a l'utiliser. Au cours des trois
annees, nous avons pu evaluer son

applicabilite'. Nous croyons que cer-

tamnes caracteristiques du milieu
comme l'interet et la motivation du
groupe de medecins ainsi que leur
implication dans l'enseignement, peu-

vent en favoriser l'application. On note
un faible taux d'erreurs techniques de
collecte de donnees (0,33 %), mais
d'autres erreurs au niveau du processus
de codification sont possibles. Nous
croyons qu'une entree directe des diag-
nostics a partir d'un terminal dans
le bureau de consultation permettrait
de minimiser certaines erreurs de saisie

de donnees.
La demarche de codification com-

prend trois grandes etapes; il s'agit
d'identifier le probleme, de le nommer
et d'y trouver un code correspondant.
Depuis la creation de cette banque de
donnees, la question de la fiabilite et
de la variabilite des diagnostics enre-

gistres par les medecins nous a interes-
ses. Une evaluation preliminaire a

montre une tres bonne correlation a
partir de vignettes cliniques et de lec-
ture de notes au dossier. Pour mieux
evaluer cet aspect de la demarche de
codification et de la concordance
inter-medecins, une etude a partir
d'entrevues cliniques filmees sur bande
video est en cours a notre unite de
medecine familiale.

Chacune des consultations permet
d'inscrire trois codes diagnostiques
dans le fichier <<Visites>>. Nous nous

sommes limites a inscrire les problemes
concernant la consultation du jour et
non la liste des problemes du patient. II
y aurait cependant une possibilite de
modifier le logiciel pour y integrer une

liste de problemes. Plus du tiers des
visites comprennent plus d'un code
diagnostic, mais un troisieme code
diagnostic est retrouve dans moins de
10% des visites (tableau 2), ce qui sug-

gere que, dans la grande majorite des
cas, pour une consultation donnee,
trois possibilites de codes suffisent.

Dans notre etude, on observe une

bonne correlation dans la description
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de notre clientele (tableau 3) comparati-
vement a ce qui a ete publie avec la
C.I.S.P. ailleurs dans la litterature.2'8
On retrouve cependant certaines
differences au niveau des chapitres
L (locomoteur), P (psychologique),
R (respiratoire) et T (endocrinien). La
plus grande etude sur le sujet a debute
en 1983 et a ete conduite dans huit
pays diff6rents.2 Cette etude, qui se
limite a la composante 1, contient
90000 codes et 132 medecins-codeurs
participants.2 Une autre etude faite a
plus petite echelle en Australie et com-
prenant 521 diagnostics a ete publiee
en 1992.8 La description du contenu
de la pratique en medecine familiale a
ete etudie par de nombreuses e'tudes
americaines9"11 et semble montrer
peu de variations dans le profil de
clientele;12"13 cependant, on connaft
peu de chose de la pratique particulie-
re du Quebec. Certaines etudes con-
cernant surtout les motifs de contact
ont montre que la C.I.S.P. etait fiable
et utile en medecine de premiere
ligne.3"4 Existe-t-il des differences
significatives entre la pratique des
grands centres et la pratique en
region, les consultations avec rendez-
vous et sans rendez-vous, entre la pra-
tique privee et la pratique dans les
unites d'enseignement de medecine
familiale? Les differences retrouvees
dans notre milieu pourraient etre le
reflet de notre type de pratique. Ce
champ d'etude reste a developper.
D'autres etudes pourraient chercher a
evaluer les differences de clientele
selon le contexte de pratique.

Pour qu'un systeme de classification
en medecine familiale soit pertinent, il
doit etre utilise' de facon efficace par les
medecins de famille. II se doit d'etre
simple et de correspondre a la pratique
de l'utilisateur. Son emploi doit neces-
siter peu de temps et permettre des
applications pratiques. Les applications
que nous avons developpees jusqu'a
present ont comporte des etudes de
clientele et des etudes d'evaluation de
la qualite de l'acte medical dans des
projets de recherche avec les residents
en medecine familiale. Citons comme

exemples les etudes suivantes: «Le
depistage du cancer du sein a 1'UMF
de l'Enfant-Jesus, est-il fait conforme-
ment au consensus canadien actuel ?>>
et <<Etude de la prevalence, du traite-
ment et du suivi des personnes agees

Utilisation d'un systeme informatis6
de classification pour les soins

de premiere ligne
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Tableau 2. Nombre de codes en mode diagnostic analyses
pour l'etude

CODE(S) PAR VISITE NOMBRE TOTAL POURCENTAGE

Un code 33 033 100
....................................................................................................................................................

Deux codes 12 627 38
....................................................................................................................................................

Trois codes 2 755 8
....................................................................................................................................................

Total 48 415

Tableau 3. Distribution des codes pour les differents chapitres
de la C.I.S.P. dans notre milieu (UMF) et dans les etudes
deJamoulle2 et Britt8

% DECODES

CHAPITRES UMF 2 8

A- Phobbkmesgenerauxnon-spkifies 9,7 18,6 11,3
.............!.......................................................................................................................................
B - Sang, systeme hemato- 1,0 1,7 0,8

poietique, lymphatique, rate

D - Digestif 6,6 9,7 6,1
....................................................................................................................................................

F - CEil 0,9 1,8 3,1
...............................................................................................................................................
H -.Oreille 2,8 3,4 4,0

....................................................................................................................................................

K - Circulatoire 8,8 9,9 12,9
....................................................................................................................................................

L - Osteo-articulaire 9,9 9,3 14,3
..................................................................................................................................I..................
N - Neurologique 3,0 4,0 7,0

....................................................................................................................................................

P - Psychologique 13,4 3,5 5,3
....................................................................................................................................................

R - Respiratoire 11,7 17,7 18,4

S - Cutane 5,9 7,3 9,8
....................................................................................................................................................

T - Endocrinien, metabolique 7,7 2,7 2,9
et nutritionnel

.....................................................................................................................................................

U - Urologique 1,6 2,1 1,0
....................................................................................................................................................

W - Grossesse, accouchement 6,4 0,7
et planification familiale

....................................................................................................................................................

X - Genital feminin 7,0 7,2 2,2
....................................................................................................................................................

Y - Genitalmasculin 2,1 0,7 0,2
....................................................................................................................................................

Z - Problmes sociaux 1,5 1,3
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de classification pour les soins
de premiere ligne

atteintes d'hypertension arterielle a
l'UMF de l'Enfant-Jesus>>. Nous utili-
sons notre banque de donnees pour
dresser une liste pour le rappel de la
vaccination anti-grippale chez les
patients a risque et ceux de plus de
65 ans. Sur le plan de l'enseignement,
la banque de donnees est utile pour
verifier l'exposition des residents aux
diff6rentes pathologies et pour effec-
tuer le transfert de patients lors du
depart des residents.

Nous avons donc concu, developpe
et mis a l'essai un logiciel informatique
simple permettant d'inclure les varia-
bles demographiques des patients ainsi
que les divers diagnostics poses en uti-
lisant le systeme de classification de
premiere ligne C.I.S.P. L'experience
des trois dernieres annees nous a
appris que ce systeme correspond bien
a la pratique me'dicale de premiere
ligne en permettant de codifier
l'ensemble des problemes rencontres.
Toutefois, comme il est relativement
simple, il manque parfois de specificite
particulierement concernant la com-
posante 7 des chapitres L et P. Ce pro-
bleme peut cependant etre resolu en y
ajoutant des codes specifiques. Par
exemple dans la C.I.S.P., le code P74
correspond a trouble anxieux; pour
permettre plus de specificite, on pour-
rait assigner le code P741 a <<trouble
panique >> et P742 a << anxiete generali-
see >>. D'autres codes correspondant a
d'autres troubles anxieux et incluant
P74 pourraient ainsi etre attribues et
correspondre meme au DSM-III-R. A
notre avis, cette flexibilite de la
C.I.S.P. est un element positif d'une
classification pour la medecine de pre-
miere ligne.

L'implication et la motivation de
chacun des membres de I'U.M.E a ete
essentielle au bon fonctionnement du
projet. Ce sont leur participation active
dans le processus et leurs commentai-
res constructifs qui nous ont permis
d'evaluer adequatement ce systeme
informatise de classification.
Nous sommes convaincus qu'une

telle banque de donnees est utile pour
regrouper l'information concernant les

patients, aider a assurer la continuite
des soins et la relance de l'examen
medical periodique, aider a la recherche
clinique et ameliorer l'enseignement
aux residents en connaissant mieux la
clientele et l'exposition des residents
aux differentes problematiques de
sante. En terminant, l'experience
acquise avec ce logiciel pendant ces
annees nous porte 'a croire qu'il pour-
rait etre le precurseur d'un systeme
d'application pratique d'une classifica-
tion bien adaptee a la medecine de
premiere ligne. La creation d'un reseau
de recherche en medecine familiale en
utilisant ce logiciel fait aussi partie de
nos projets d'application. U
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* Programme ameliore. poursuite des etudes
moyennant un taux annuel de * Prestation pour readaptation
25 $ la premiere annee . Assurance-revenu/invalidite

* Assurance-vie temporaire de professionnelle
25000$ . * Prestation mensuelle pouvant

* Prestation mensuelle
d'assurance-revenu de 1 000 $ Option d'indexation au cout deAssurance-vie temporaire

* Couverture de 1 000 000 $ pour . Oi rla
lemebret so conjoin *Option relative 'a la garantiele membre et son conjoint dasrblt

* Exoneration de la prime d'assurabilite
advenant une invalidite totale * Rabais considerables pour les
du membre . non-fumeurs ages de moins de

* Garantie d'assurance liberee de 30 ans
prime au 70e anniversaire Frais generaux de bureau

* Prestation anticipee pour le * Prestation mensuelle pouvant
membre ou le conjoint sur atteindre 6000 $
diagnostic d'une maladie au * Versement de prestations
stade terminal pendant trois ans

* Rabais considerables pour le * Versement d'une prestation
membre et le conjoint non- particuliere pour acquitter les
fumeurs ages de moins de frais couverts jusqu'a trois
30 ans mois apres le deces.

Communiquez sans frais avec La Mutuelle d'Omaha au
1-800-567-7497

ou composez le (416) 598-4321 a Toronto
pour obtenir de plus amples renseigments sur l'un des programmes ci-haut.

Pour plus de details, communiquez avec
Le College des medecins de famille du Canada

Service de l'Administration
2630, avenue Skymark, Mississauga, Ontario, Canada L4W 5A4

LeMidecin defamille canadien VOL41: aout 1995 1345


